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- Turà A, Tauler E. Exantemas eritematosos. Med Integral , Madrid , 
ldepsa 1988; 12.5: 199-207. 

134. És característic de la SMSL que la necròpsia minuciosa 
no presenti troballes importants. Amb referència a la mort 
sobtada de l'infant, la necròpsia permet trobar una causa de 
la mort en la tercera part dels casos, en un 50% es troben 
dades que no són suficientment importants per justificar la 
mort i solament en un 20% l'autòpsia és "blanca". 

Bibliografia suggerida: 
- Llorens-Terol J, Lobato de Blas A, Martínez-Roy A. Enfermedades 

exantémicas en el niño. Barcelona, Ed. Trebol, 1982. 
- Salleras Sanmartí L, Vidal Tort J, Llorens Terol J, et al. Guia per a 

l'eliminació del xarampió a Catalunya. Públic de la Generalitat de 
Catalunya 1991. 

135. L'alletament matern es considera un factor preventiu pel 
que fa a la SMSL, juntament amb el decúbit supí o de costat 
per dormir, l'evitar el tabaquisme dels pares, mantenir la 
seva cambra a una temperatura no superior a 18°C i no abri­
gar-lo excessivament. D'altra banda es consideren factors 
de risc ésser germà successiu d'una víctima d'aquesta sín­
drome, haver patit prèviament un episodi "aparentment 
letal» (mort sobtada ressuscitada) , l'antecedent de premuri­
tat i/o displàsia broncopulmonar i ser bessó o trigemin d'una 
víctima. No ho és en canvi ésser vomitador habitual. 

Bibliografia suggerida: 
- Singoen BH , Kornreich HK, Koster-King, et al. Mixed connective 

tissue disease in children. Arthritis Reum 1977; 20: 355-359. 
- Llorens-Terol J, Tauler E. Exantemas urticariados. Med Integral , 

Madrid , ldepsa 1988; 12.5: 221-228. 

136. Quan ens consulta un pacient per cefalea, una anam­
nesi detallada ens donarà l'orientació diagnòstica la major 
part de vegades. Després, l'examen físic general i l'explora­
ció neurològica acurada complementaran l'estudi. En aquest 
cas la cefalea, que sol durar tot el dia, de presentació pràc­
ticament diària durant més de 4 mesos, que no dificulta 
l'activitat normal del nen i sense cap altre símptoma acompa­
nyant, exclou pràcticament una causa orgànica d'origen 
tumoral. Per al tra banda és rar que nens de menys de 1 O 
anys tinguin una cefalea recurrent secundària a una sinusitis 
i és un mite que cal replantejar-se. Els defectes de refracció 
rarament són responsables de les cefalees recurrents. Si bé 
és correcte completar l'exploració amb una agudesa visual , 
el dèficit visual de refracció no és la principal hipòtesi 
diagnòstica, sinó la cefalea psicògena. 

Bibliografia suggerida: 
- Busquets RM , Bonastre M. Exantemas vesiculosos. Med Integral. 

Madrid, ldepsa 1988; 12.5: 248-260. 
- Meneghini CL, Bonifazi E. Dermatología pediatrica practica. 

Madrid, Egraf 1985; 40-41. 

137. En el curs d'una cefalea, l'aparició de simptomatologia 
neurològica és generalment un signe d'alarma. En el nostre 
cas, però, aquesta alteració neurològica es normalitza al poc 
temps de cedir la cefalea, el que és típic d'una migranya 
acompanyada o complexa. 

Bibliografia suggerida: 
- Elias PM, Fritisch P, Epstein EH. Staphylococcal scalded skin syn­

drome. Clinical features, pathogenesis and recent microbiological 
and biochemical developments. Arch Dermatol1977; 113:207-219. 
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- Ley G. Errores en el diagnóstico, tratamiento y profilaxis de las 
enfermedades eruptivas. A: Llorens J. Errores en Patología 
Infecciosa Infantil. Barcelona, Edil JIMS 1976; 118-119. 

- Cruz M, Ferrando J, Corretger JM. Dermatología pediatrica. A: 
Tratado de Pediatría, Vol. 2, 7;; edició. M Cruz Hernandez. 
Barcelona, Ed. Espaxs 1994; 2090-3106. 

138. La descripció correspon típicament a la cefalea per 
hipertensió endocranial, independentment de la seva etiolo­
gia. Una cefalea d'aparició matutina, en aixecar-se i que pos­
teriorment millora i desapareix durant el dia o que desperta 
el nen mentre dorm és suggestiva d'hipertensió endocranial. 
Si bé en un principi es poden produir períodes lliures de 
símptomes, la cefalea que al començament és lleu i poc 
inquietant, cada cop es va fent més freqüent i intensa. 
L'aparició de vòmits, sovint al matí i acompanyant la cefalea, 
la qual millora, és ja un signe d'alarma i d'alt grau de sospita. 

Bibliografia suggerida: 
- Elser JM. Cefaleas en la infancia. Contemp Pediatr (ed esp), 1992; 

2: 237-244. 
- Honig PJ , Charney EB. Children with brain tumor headaches. Am 

J Dis Child , 1982; 136: 121-124. 
- Rothner AD. Las cefaleas en los adolescentes: un enfoque practi­

co. MTA-Pediatria, 1991; 12: 597-61 O. 

139. Una cefalea de començament recent, intensa i progres­
siva en el decurs de 2 o 3 setmanes, és preocupant. Si a 
més és de localització occipital i va acompanyada de rigide­
sa de nuca i torticoli és altament suggestiva d'un tumor de 
fossa posterior. Aquesta torticoli pot traduir una herniació de 
les amígdales cerebel -loses i s'ha d'evitar la reflexió forçada 
del coll , ja que pot causar una aturada respiratòria per com­
pressió del bulb raquidi . De vegades -aquest no és el nostre 
cas-la torticoli no cursa amb rigidesa i és deguda a un intent 
del nen d'adoptar una posició del cap que alleugereixi el 
malestar que dóna una visió diplòpica (per paràlisi VI parell 
cranial). 

Bibliografia suggerida: 
- Elser JM. Cefaleas en la infancia. Contemp Pediatr (ed esp) , 1992; 

2: 237-244. 
- Honig PJ , Charney EB. Children with brain tumor headaches. Am 

J Dis Child, 1982; 136: 121-124. 
- Rothner AD. Las cefaleas en los adolescentes: un enfoque practi­

co. MTA-Pediatria, 1991; 12: 597-61 O. 

140. L'anamnesi i la radiologia de tòrax objectivaran la hipe­
rinsuflació del pulmó afecte d'obstrucció per cos estrany. 
Una auscultació bilateral amb sibilàncies i hipoventilació 
generalitzada pot també correspondre a l'aspiració d'un(s) 
cos(sos) estrany(s) especialment si es tracta de llavors o 
fruits secs. La rinitis purulenta pot estar associada a un qua­
dre víric o de rinitis al-lèrgica sobreinfectada. Les altres situa­
cions (A, O, E) seran sospitoses d'asma bronquial. La res­
posta és doncs C. 

Bibliografia suggerida: 
- Nuñez R, Blesa E. Cuerpos extraños en vías respiratorias. An Esp 

Pediatr, 1987; 27: 308-312. 
- Bosch JM, Tusell J, Macià J, Carol J, Bosch J, Soler C, Moraga F. 

Cuerpos extraños laringo-traqueo-bronquiales. Un estudio de 143 
casos. Rev Esp Pediatr, 1975; 31: 281-298. 


